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Introdução: a reabsorção cervical externa (RCE) é uma forma progressiva e agres-
siva de destruição da estrutura dental, caracterizada pela localização cervical e pela 
presença de tecido fibrovascular preenchendo a região reabsorvida. A RCE não 
apresenta uma etiologia específica, embora existam alguns fatores predisponentes 
para que ela ocorra. Devido à ausência de sintomas, a reabsorção cervical externa 
acaba se tornando um achado radiográfico, sendo detectada em exames de rotina. 
Algumas vezes, pode ocorrer a comunicação da lesão com o canal radicular e sur-
girem sintomas relacionados à pulpite. Em outros casos, clinicamente, a RCE pode 
ser identificada apenas como uma mancha rosa na margem gengival da coroa do 
dente afetado. Para o correto diagnóstico da RCE, além da técnica radiográfica con-
vencional, é indicada a realização da tomografia computadorizada cone beam para 
avaliar a exata extensão e localização da lesão. O tratamento dependerá do estágio 
de evolução da reabsorção e, mesmo com a aplicação de materiais como o MTA, a 
RCE tem um prognóstico duvidoso na maioria dos casos.
Objetivo: rever a literatura sobre a etiologia, diagnóstico e o tratamento da reabsor-
ção cervical externa.
Conclusão: a reabsorção cervical externa quanto mais cedo detectada melhor será 
o seu prognóstico. Pacientes que apresentem algum fator predisponente devem ser 
acompanhados por meio de exame radiográfico de rotina e, quando necessário, o 
clínico pode solicitar tomada tomográfica para avaliar a extensão e localização da 
reabsorção, bem como, definir o tratamento adequado para cada caso.
Palavras-chave: Reabsorção de Raiz. Ferimentos e Lesões. Diagnóstico por Imagem.
Materiais Restauradores do Canal Radicular.
ABSTRACT
Introduction: External cervical resorption (ECR) is a progressive and aggressive de-
struction of tooth structure, characterized by the cervical location and the presence 
of fibrovascular tissue filling the reabsorbed region. The ETS does not present a 
specific etiology, although there are some predisposing factors to occur. Due to the 
absence of symptoms, the external cervical resorption turns out to be a radiographic 
finding, being detected in routine tests. Sometimes, may occur the communication 
of the lesion with the root canal and develop symptoms related to pulpite. In other 
cases, clinically the ECR can only be identified as a pink spot at the gingival margin 
of the crown of the affected tooth. Besides the conventional radiographic technique, 
it is important for the correct diagnosis of ECR perform the cone beam computed 
tomography to evaluate the exact extent and location of the lesion. The treatment 
will depend on the evolution stage of resorption, and even with the application of 
materials such as MTA, the ECR has a dubious prognosis in most cases.
Aim: review the literature about the etiology, diagnosis and treatment of external 
cervical resorption.
Conclusion: External cervical resorption detected the sooner the better your 
prognosis. Patients who have some predisposing factor must be accompanied by 
routine radiographic examination and, where necessary, the clinician may request 
tomographic taking to assess the extent and location of resorption, as well as define 
the appropriate treatment for each case.
Keywords: Root Resorption. Wounds and Injuries. Diagnostic Imaging. Root Canal 
Filling Materials.
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INTRODUÇÃO
A reabsorção cervical externa (RCE) é uma forma progressiva e agressiva de des-
truição da estrutura dental1-3, que ocorre através da ação de células clásticas, caracterizada 
pela invasão da região cervical por tecido fibrovascular 4.
A RCE tem sido descrita como um processo de reabsorção asséptico, ou seja, não há 
penetração bacteriana4 e células inflamatórias5. Porém, com a evolução do processo, pode 
ser invadida por microorganismos4. Em alguns destes casos, podem-se observar calcifica-
ções ectópicas tanto dentro do tecido fibroso, no espaço da reabsorção, como depositados 
sobre a dentina reabsorvida3,6,7,8.
Geralmente, os casos de RCE são indolores, porque a região pulpar permanece 
protegida devido à camada de dentina e pré-dentina que a circundam. No entanto, com 
o desenvolvimento da lesão, pode ocorrer a comunicação com o canal radicular e sur-
girem sintomas associados à pulpite4,9. Normalmente, devido à ausência de sintomas, a 
reabsorção cervical externa acaba se tornando um achado radiográfico, sendo detectada 
em exames de rotina5,10,11. 
Quando a lesão é visível clinicamente, apresenta-se com uma coloração rosa na 
porção cervical do dente, devido à presença de tecido de granulação, que é altamente 
vascularizado4, 9,12,13. Ao teste de sensibilidade, a polpa dental responde positivamente5, 
podendo apresentar resposta negativa em caso de necrose10, não apresentando alteração 
durante os testes de palpação e percussão5.
Para facilitar o diagnóstico da RCE, atualmente, é mais indicado o uso da técnica 
radiográfica de Paralaxe14 e, principalmente, o uso de tomografia computadorizada cone 
beam (TCCB)4,15. Através da TCCB é possível detectar lesões de RCE em estágio inicial. 
As imagens são obtidas em três dimensões (3D) e permite avaliar a exata extensão e loca-
lização da lesão, definindo assim o melhor tratamento a ser realizado, possibilitando um 
prognóstico mais favorável16.
Quando a reabsorção é de origem idiopática, significa que é desconhecida a causa 
que a desencadeou. Num relato de Baratto-Filho et al.10 em 2005, em que um paciente de 
23 anos, encaminhado para tratamento endodôntico dos elementos 11, 21, e 22, apresentou 
ao exame radiográfico, uma imagem radiolúcida na região periapical do 11 e 21 e lesão 
de reabsorção cervical externa no elemento 22. O paciente relatou que não lembrava ter 
sofrido nenhum trauma na região ou de ter realizado clareamento dental. 
 O trauma dentário é o fator predisponente mais frequente como etiologia da rea-
bsorção radicular14,17, sendo a luxação e a avulsão as maiores responsáveis pela RCE4.
 A técnica do clareamento interno tem sido muito utilizada por evitar o desgaste 
da estrutura dentária e obter um resultado satisfatório18. Porém, nos casos de defeito na 
junção cemento-esmalte, poderá ocorrer à penetração do peróxido de hidrogênio 30%, 
através dos túbulos dentinários, causando a desnaturação da dentina. Consequentemente 
haverá uma resposta imunológica que iniciará o processo da reabsorção cervical exter-
na14,18,19. Motta Júnior et al.20, em 2000, observaram em paciente do sexo feminino, uma 
área radiolúcida na região cervical do dente 11, tratado endodonticamente. A paciente 
relatou que em 1996 havia realizado o clareamento interno deste dente em várias sessões 
não lembrando se havia sido utilizados luz ou calor para acelerar o processo, nem sequer 
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o produto utilizado. Os autores concluíram que a ausência de tampão cervical, observada 
clinicamente, pode ter acelerado ou até mesmo desencadeado o processo de reabsorção.
No tratamento ortodôntico, quando aplicado excesso de força na região cervical do 
dente, pode ocorrer a necrose do tecido adjacente e consequente exposição da dentina, 
desencadeando o processo de RCE4, 18.
Outra possível etiologia é o procedimento cirúrgico, que pode causar danos à junção 
cemento-esmalte como, por exemplo, a exodontia de terceiro molar14. Além disto, durante 
o tratamento periodontal, também há a possibilidade de remoção e agressão da camada 
de cemento, podendo ocorrer reabsorção cervical externa14.
 Heithersay12, em 1999, classificou a reabsorção cervical externa de acordo com a 
extensão da lesão: 
– Classe 1, lesão invasiva pequena perto da área cervical, com penetração superficial 
em dentina; 
– Classe 2, lesão invasiva bem definida que se estende à câmara pulpar podendo 
ou não atingir a dentina radicular; 
– Classe 3, lesão invasiva mais profunda, envolve a dentina coronal e se estende 
até o terço cervical da raiz; 
– Classe 4, lesão invasiva de grande extensão que abrange além do terço cervical, 
podendo chegar ao terço médio da raiz.
Desta forma, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura sobre a 
etiologia, diagnóstico e o tratamento da reabsorção cervical externa.
DIAGNÓSTICO
Em estudo realizado por Frank e Torabinejad5 em 1998, a reabsorção cervical ex-
terna foi descrita como normalmente assintomática, a não ser que a lesão atinja a região 
pulpar ou periodontal.  Por este motivo, o diagnóstico precoce da RCE, é bastante difícil. 
É geralmente detectada, como um achado radiográfico, durante o exame de rotina. Ainda, 
conforme o autor, a polpa dental geralmente mantém a vitalidade e responde positivamente 
ao teste de sensibilidade e não apresenta alterações aos testes de percussão e palpação.
 Heithersay7 descreveu, em 1999, as características clínicas, radiográficas e histopa-
tológicas da RCE. De acordo com o autor, clinicamente, a RCE pode aparecer como uma 
mancha rosa, que ocorre devido à invasão do tecido fibrovascular na região cervical. Uma 
característica radiográfica da RCE é a linha do canal radicular, que pode ser visualizada 
como uma linha radiolúcida, delimitada por uma imagem radiopaca, que representa a 
camada de pré-dentina e dentina. O canal radicular aparece circunscrito por uma radio-
luscência irregular da reabsorção.
 Patel e Dawood15, em 2007, descreveram dois casos de RCE diagnosticados radio-
graficamente e através do uso de tomografia computadorizada cone beam (TCCB). Nos 
dois casos, os pacientes não apresentavam sintomatologia dolorosa ou sinais clínicos de 
reabsorção, sendo que o diagnóstico inicial foi obtido através da radiografia convencional. 
A provável etiologia, em ambos os casos, foi o tratamento ortodôntico. No primeiro caso, 
a tomografia confirmou o diagnóstico obtido após o exame radiográfico e foi possível con-
firmar que a lesão do dente 17 não tinha comunicação com o canal radicular. No segundo 
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caso, após o exame radiográfico, foi constatado a RCE na mesial do dente 11. Ao realizar 
a TCCB, verificou-se que a lesão era mais extensa do que a imagem radiográfica mostrava 
e que apresentava duas áreas distintas, que não se comunicavam com o canal radicular. 
A tomografia cone beam mostrou a exata localização e extensão da lesão nos dois casos.
 Gulsahi et al.21, em 2007, relataram três casos de reabsorção cervical externa. Em dois 
casos foi utilizada a tomografia computadorizada para avaliar com precisão a localização 
e a extensão, em três dimensões, das lesões. O primeiro paciente foi diagnosticado, após o 
exame radiográfico, com reabsorção cervical externa no dente 25. O paciente não teve história 
de tratamento ortodôntico ou trauma. O dente não apresentava cáries ou sintomatologia 
dolorosa e a resposta ao teste de sensibilidade foi positiva. Devido à ausência de sinais clí-
nicos e sintomas, foi solicitada a tomografia computadorizada (TC).  A TC, no corte axial, 
demonstrou extensa reabsorção na região cervical e face mesial do dente 25, classificada 
como classe 2. No segundo caso, o paciente foi diagnosticado com RCE no dente 43, após 
radiografia panorâmica e periapical. Na face lingual do dente 43, havia uma coloração rosa 
na margem gengival da coroa. O dente não apresentava sintomas e respondeu positivamente 
ao teste de sensibilidade. A TC foi realizada e a lesão classificada como classe 2. 
 Camargo et al.6, em 2008, descreveram que o diagnóstico de lesões em estágio 
precoce de desenvolvimento é altamente desejável e, portanto, pacientes que apresentem 
algum potencial para o desenvolvimento dessa condição, em virtude de alguma história 
de trauma, devem ser acompanhados através do exame radiográfico rotineiro.
 
ASPECTOS HISTOLÓGICOS
Heithersay12, em 1999, descreveu que as características histopatológicas da RCE 
variam conforme o desenvolvimento do processo. No estágio inicial, a cavidade da reab-
sorção apresenta tecido fibrovascular e células clásticas adjacentes à superfície da dentina. 
Normalmente as células clásticas presentes na reabsorção são mononucleares, mas em 
alguns casos, é possível identificar células multinucleadas. A RCE foi descrita, por Hei-
thersay12, como um processo asséptico, isento de células inflamatórias, exceto nos casos 
em que ocorre a invasão da região reabsorvida por microrganismo bucal. Com a evolução 
do processo de reabsorção, ocorre a deposição ectópica de osso, tanto dentro do tecido 
fibrovascular como na superfície da dentina reabsorvida.
Conforme Trope9, em 2002, o aspecto histológico da RCE é semelhante ao da reab-
sorção inflamatória externa. No início do desenvolvimento da lesão, existe uma cavidade 
na superfície da raiz do dente, preenchida por tecido de granulação e células gigantes mul-
tinucleadas reabsorvendo a estrutura dentinária. Normalmente, a camada de pré-dentina 
resiste ao processo de reabsorção, demonstrando a resistência desta camada.
De acordo com Patel et al.14, em 2009, as características histopatológicas da RCE 
são semelhantes ao da reabsorção inflamatória externa, porém, na RCE existe o tecido de 
granulação inserido na cavidade reabsorvida. Inicialmente, a RCE não apresenta células 
inflamatórias, o que implica em não ser de origem bacteriana. A contaminação bacteriana 
pode ocorrer com o desenvolvimento da lesão, através da colonização bacteriana pre-
sentes nos túbulos dentinários, induzindo uma resposta inflamatória associada ao tecido 
periodontal ou pulpar.  
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Arx et al.22, em 2009, descreveram quatro casos de reabsorção cervical múltiplas. 
Todos os casos apresentaram características clínicas e radiográficas semelhantes e etiolo-
gias desconhecidas. Dois casos foram avaliados histologicamente. A avaliação histológi-
ca mostrou que as lesões, no primeiro caso, estavam confinadas à região cervical e que 
nenhum dos dentes examinados apresentou reabsorção interna ou perda da dentina na 
região apical da raiz. De acordo com os autores, o tecido que preenche a área reabsorvida 
é fibroso, não contém células inflamatórias e as células presentes na região da reabsorção 
são multinucleadas, semelhantes aos odontoclastos. As células multinucleadas podem ser 
encontradas sobre o esmalte, porém, estão restritas à junção cemento-esmalte.  Em todos 
os dentes avaliados, a dentina reabsorvida estava parcialmente ou totalmente coberta por 
reparo de cemento. O reparo foi mais espesso apicalmente que coronariamente. No segundo 
caso, as características histopatológicas foram semelhantes ao do primeiro. Verificou-se 
que a área mais acometida pela reabsorção foi próxima à junção cemento-esmalte. Neste 
caso, foram encontradas células inflamatórias na polpa coronária.
TRATAMENTO
O sucesso do tratamento está relacionado ao estágio de evolução, extensão e loca-
lização da lesão da reabsorção cervical externa.  
O tratamento da RCE consiste na remoção de todo tecido de granulação presente na 
região reabsorvida e no preenchimento desta região com um material que não permita a 
penetração de células clásticas e não agrida o tecido periodontal. Normalmente, nesse tipo 
de reabsorção não há a comunicação da área reasborvida com o canal radicular, portanto, 
não são em todos os casos que o tratamento endodôntico deve ser realizado. No entanto, 
na prática clínica, quando a reabsorção está muito próxima à pré-dentina, pode ocorrer a 
exposição da polpa durante a curetagem. Nos casos de reabsorções muito extensas, pode-se 
optar por realizar o tratamento endodôntico antes do término do tratamento da reabsorção9. 
Heithersay13, em 1999, avaliou o tratamento da RCE utilizando o ácido tricloroa-
cético, que é utilizado pelo autor desde 1977. Conforme o autor, o ácido tricloroacético 
é um agente que causa a necrose do tecido fibrovascular presente na reabsorção, sendo 
facilmente separado do tecido saudável, facilitando o preparo da superfície reabsorvida. 
Neste estudo, o autor realizou o tratamento de 101 dentes de 94 pacientes. Para o tratamen-
to das lesões classificadas como Classe 1 e 2, foi aplicado o ácido tricloroacético durante 
um a dois minutos, sendo o tecido fibrovascular logo após curetado, a cavidade foi então 
preparada com alta-rotação e restaurada com ionômero de vidro Ketac-fil e resina com-
posta fotopolimerizável. Durante o período de acompanhamento, os dentes tratados não 
apresentaram patologia pulpar e o processo de reabsorção paralisou. Nos casos classes 3 
e 4, o ácido tricloroacético foi aplicado durante três a quatro minutos, em seguida o tecido 
necrótico foi removido e realizada a pulpectomia. A medicação intra-canal utilizada foi 
antibiótico/corticosteróide e a área da reabsorção foi restaurada provisoriamente. Na sessão 
seguinte, os canais foram obturados e a reabsorção restaurada com cimento de ionômero 
de vidro e resina fotopolimerizável. A extrusão ortodôntica somente é indicada para os 
casos de classes 3 e 4, quando a lesão se estende  abaixo do nível ósseo, não permitindo 
o acesso a região reabsorvida.
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 Baratto-Filho et al.10, em 2005, relataram o tratamento da RCE do dente 22, com 
agregado trióxido mineral (MTA). No caso descrito, o paciente não teve queixa de dor e ao 
teste de sensibilidade, apresentou resposta negativa. Após o exame radiográfico, a RCE foi 
diagnosticada e classificada como classe 4. O tratamento foi iniciado pela abertura e acesso 
ao canal radicular. Devido à comunicação da área da reabsorção com o canal radicular, ocor-
reu excessivo sangramento, proveniente do tecido de granulação, presente na reabsorção, 
dificultando a localização do canal na primeira sessão. Optou-se, deste modo, por colocar 
hidróxido de cálcio e aguardar durante uma semana. Na sessão seguinte, o canal foi loca-
lizado e preparado. O canal foi preenchido novamente com hidróxido de cálcio e obturado 
após 15 dias. A cavidade da reabsorção foi preenchida com MTA Pro-Root e a região da 
câmara pulpar restaurada com ionômero de vidro e resina composta fotopolimerizável.
 Ylmaz et al.3, em 2010, descreveram o tratamento cirúrgico do dente 23, de um 
paciente diagnosticado com RCE. A incisão foi feita na mesial do dente 22 e estendida 
até a distal do 24. Foi feito o acesso à área reabsorvida, removido o tecido de granulação 
e preparada a superfície da reabsorção. Como o dente respondeu negativamente ao teste 
elétrico, o tratamento endodôntico foi realizado na mesma sessão do acesso à cavidade 
reabsorvida. Após a obturação do canal radicular, a região reabsorvida foi selada com MTA 
Ângelus, o tecido foi suturado e o dente restaurado com resina composta Clearfil Majesty. 
O paciente foi medicado com antibiótico e a sutura removida após sete dias. Ao avaliar 
o paciente, um ano depois do tratamento, contatou-se que a profundidade de sondagem 
estava normal e que não havia recessão gengival.
Roig et al.11, em 2010, relataram dois casos diagnosticados como reabsorção cervical 
externa. De acordo com a radiografia periapical, no primeiro caso, foi constatada extensa 
lesão de RCE na distal do dente 11, classificada como classe 4. Para este caso, os autores 
sugeriram duas opções de tratamento. A primeira seria não realizar nenhuma intervenção, 
devido à incerteza do prognóstico, até que ocorresse a fratura do dente ou alguma sin-
tomatologia dolorosa. Porém, este procedimento poderia fazer com que ocorresse severa 
recessão gengival, prejudicando o resultado estético quando realizado o implante. A se-
gunda alternativa consistia em realizar o tracionamento ortodôntico seguido do implante. 
Desta forma, de acordo com a opção escolhida pelo paciente foi realizado o tracionamento 
ortodôntico, lentamente, por um período de seis meses, com a intenção de estimular a 
formação óssea.  O dente foi extraído e o implante realizado na mesma sessão. No segundo 
caso, o paciente apresentava 1,5 milímetros de RCE, acima da margem gengival, na face 
vestibular do dente 21. Os testes de vitalidade e percussão estavam dentro dos limites de 
normalidade. Para este caso foi realizado o acesso cirúrgico da lesão e aplicada solução 
de ácido tricloroacético sobre o tecido de granulação. A cavidade da reabsorção estava 
próxima ao conduto radicular e, ao curetar a região reabsorvida, poderia ocorrer exposição 
pulpar, por este motivo o tratamento endodôntico foi realizado. Os acessos ao canal e à 
região reabsorvida foram restaurados com resina composta nanoparticulada Premise e o 
retalho suturado. Após um ano, não havia sinais nem sintomas presentes. 
DISCUSSÃO
 A RCE é relativamente incomum e de etiologia desconhecida, no entanto, muitos 
autores concordam que existem condições predisponentes para que o processo da reab-
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sorção ocorra5,7,10,23. Dentre esses fatores, o trauma e o tratamento ortodôntico são os mais 
relatados12, sendo que, para Patel et al.14, a RCE pode ser uma complicação nos casos de 
traumas, principalmente nos casos de luxação ou avulsão, provavelmente por causarem 
algum dano à superfície de cemento, possibilitando a ação das células clásticas4.
 Conforme Heithersay14, o clareamento interno também pode desencadear a RCE. 
O autor explica que o agente clareador depositado na câmara pulpar atravessa os túbulos 
dentinários e atinge o tecido periodontal, podendo desencadear o processo de reabsorção. 
Para Dezotti et al.19, além disso, defeitos na junção amelocementária podem aumentar 
significativamente a infiltração de peróxido de hidrogênio na dentina cervical, o que para 
Patel et al.14, pode causar a desnaturação da dentina e provocar uma resposta imunológica.
Embora caracterizada pela localização cervical, quando não detectada no início do 
seu desenvolvimento, a RCE pode se estender além da coroa do dente e atingir a porção 
radicular7. Para Nikolidakis et al.24 a RCE ocorre de acordo com a localização da inserção 
periodontal, que pode variar e a lesão se localizar mais apicalmente.
Inicialmente, a cavidade da RCE contém uma massa de tecido fibrovascular e células 
clásticas adjacentes à superfície da dentina. Essas células clásticas são normalmente mono-
nucleares, mas podem ser encontradas células multinucleadas7. Já Arx et al.22 descreveram 
que o tecido que preenche a área reabsorvida é fibroso, não contém células inflamatórias 
e as células presentes na região da reabsorção são multinucleadas, semelhantes aos odon-
toclastos. Conforme Fuss et al.25, as células multinucleadas são responsáveis pelo início 
da reabsorção. Essas células podem ser encontradas sobre o esmalte, estando restritas à 
junção cemento-esmalte22.
Mesmo com a ausência de células inflamatórias7,12,22, as características da RCE são 
semelhantes às da reabsorção inflamatória externa, porém, na RCE existe o tecido de gra-
nulação inserido na cavidade reabsorvida14. Conforme Heithersay7, com a evolução do 
processo da reabsorção podem ocorrer invasão de microorganismos e, consequentemente, 
o processo inflamatório.
Com o avanço da RCE, é possível observar calcificações ectópicas tanto dentro do 
tecido fibroso, no espaço da reabsorção, como depositados sobre a dentina reabsorvida9. 
Quando a reabsorção rompe a camada de pré-dentina e atinge o canal radicular, algumas 
vezes, observa-se a presença de tecido fibro-ósseo depositado no sistema de canal radi-
cular14.  O tecido fibroso presente na RCE é altamente vascularizado e facilmente visível 
através da fina camada de esmalte. Desta maneira, clinicamente, pode aparecer uma man-
cha rosa na região cervical do dente acometido pela RCE4.
A polpa dental do dente acometido pela RCE geralmente apresenta vitalida-
de5, devido às células clásticas não aderirem ao tecido não mineralizado, no caso 
a camada de pré-dentina que protege o canal radicular [11]. No entanto, nos casos 
descritos por Estevez et al.26 e Baratto Filho et al.10, os dentes apresentaram necro-
se pulpar decorrente da comunicação da lesão com o canal radicular. Ainda, no caso 
descrito por Baratto Filho et al.10, a reabsorção externa desencadeou a reabsorção 
interna e a necrose pode ter ocorrido via periodontal devido a extensão da lesão. 
        Como muitas das reabsorções externas, a RCE normalmente é assintomática, a não 
ser que atinja região pulpar ou periodontal9. Porém, para Bergamans et al.23, em alguns 
casos, podem ocorrer sensibilidade com a mudança de temperatura devido à proximidade 
da cavidade reabsorvida com a polpa dental .
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 O diagnóstico precoce da RCE é raro e quando presente torna-se um achado para 
os clínicos24. Para realizar o correto diagnóstico da RCE, além da radiografia periapical e 
panorâmica, pode-se utilizar a tomografia computadorizada (TC)21 ou tomografia computa-
dorizada cone beam (TCCB)15,26. Tanto a TC quanto a TCCB, apresentam fácil interpretação e 
são de grande valia para o clínico. Facilitam o diagnóstico da RCE fornecendo a exata loca-
lização e dimensão da lesão27. Conforme Estrela et al.16, a TCCB é uma técnica não invasiva, 
possibilita diagnosticar as lesões em estágio inicial e estabelecer diagnóstico diferencial.
A RCE foi classificada por diversos autores para facilitar o diagnóstico e tratamen-
to das lesões. Heithersay dividiu a RCE, de acordo com a extensão da lesão, em classes; 
Frank e Bakland5 subdividiram a RCE em infra-ósseo ou supra-ósseo, dependendo da 
localização; ao passo que Goldman17, classificou as reabsorções como inativa, ativa ou 
muito ativa, dependendo da quantidade de células osteoclásticas e inflamatórias e do 
defeito do tecido ósseo.
Já para Camargo et al.6, o tratamento da RCE, mesmo quando precoce, é complicado, 
devido à espessura do cemento na região cervical, aliada à proximidade com o sulco gengival 
que pode levar a uma maior chance de contaminação, dificultando o sucesso do tratamento. 
  Heithersay13 recomenda para tratamento de classe 1, 2, 3 e alguns de classe 4, a 
aplicação de solução de ácido tricloroacético para promover a necrose do tecido de granu-
lação, curetagem do tecido e restauração da região reabsorvida com cimento de ionômero 
de vidro. E ainda, quando houver comunicação com o canal radicular, o tratamento endo-
dôntico. Porém, para Ylmaz et al.3, lesões extensas, que atinjam a região periodontal, não 
devem ser restauradas com ionômero de vidro, amálgama ou resina composta. Baratto-Filho 
et al.10  sugerem a utilização do MTA, por este material apresentar biocompatibilidade com 
osso e cemento, inibir a atividade bacteriana, apresentar partículas que solidificam na pre-
sença de água e excelente selamento. No entanto, os autores ainda afirmam que nas áreas 
expostas à flora bucal o MTA não deve ser utilizado devido à constante contaminação. 
CONCLUSõES
• A RCE é uma forma agressiva e destrutiva de reabsorção que quanto mais cedo 
detectada melhor será o seu prognóstico. 
• Pacientes que apresentem algum fator predisponente devem ser acompanhados 
através de exame radiográfico de rotina e, quando necessário, o clínico pode solicitar a 
TCCB para avaliar a extensão e localização da reabsorção, bem como, definir o tratamento 
adequado para cada caso. 
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